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Abstrak 
 
Faktor yang mempengaruhi kejadian TB anak sangat komplek dan merupakan sesuatu jejaring sebab akibat. 
Tujuan penelitian adalah mengetahui prevalensi TB anak pada anak yang tinggal serumah dengan penderita BTA 
positip, mengembangkan model jejaring kausalitas penularan, serta mengetahui hubungan kausal antar faktor 
risikonya. Jenis penelitian observasional dengan rancangan crossectional. Populasi adalah anak umur kurang 15 
tahun yang tinggal serumah dengan penderita TB paru BTA positip. Jumlah sampel 195 anak. Cara mengukur TB 
anak dengan melakukan tes tuberkulin dan diagnosis kemudian dihitung skornya, sedangkan variabel laten potensi 
penularan penderita BTA positip, sosial ekonomi, risiko perilaku, kondisi rumah, lingkungan dan kerentanan anak 
dengan wawancara dan observasi terhadap variabel indikator. Analisis data menggunakan Structural Equation 
Modelling (SEM). Analisis model pengukuran dengan confirmatory factor analysis(CFA) untuk mengetahui 
kesesuaian  variable indikator dalam menjelaskan variable latennya diketahui bahwa model layak ataupun cocok 
(Fit). Hasil analisis Structural Model dengan regression weighs untuk melihat hubungan kausal antar variabel laten 
dapat diketahui dari 12 hipotesis yang diajukan terdapat 9 hipotesis terbukti yakni terdapat  hubungan Timbal balik 
antara kejadian TB paru positip  dengan sosial ekonomi, ada pengaruh sosial ekonomi terhadap kondisi 
perumahan, kondisi lingkungan rumah, perilaku. Ada pengaruh potensi penularan penderita BTA positip, perilaku,  
kondisi lingkungan, kerentanan anak, sosial ekonomi terhadap kejadian TB anak. Prevalensi TB anak pada 
keluarga penderita TB BTA positip : 39 %. Model dinyatakan sesuai (fit) dan terdapat 9 hipotesis terbukti. Implikasi 
penelitian adalah masalah Tb anak tidak dapat hanya diselesaikan dengan pengobatan penderita saja tetapi juga 
perlu diperhatikan semua dimensi jejaring penularan yang telah diteliti pada penelitian ini. 
 
Kata kunci  : Prevalensi, Jejaring, TB Anak dan SEM 
 
Abstract 
 
Factors that affecting the incidence of  TB to children is very complex and it  is a networking infolving 
multidisiplinary factors and sectors. The purpose of this study is to determine the prevalence of TB in children's who 
live at home with smear-positive patients later developed a causal model of TB transmission networks proper child 
(fit) and determine the causal relationship between risk factors. This type of research is observational with cross 
sectional design. The population is children aged less than 15 years old who live with smear positive pulmonary TB 
patients. The number of samples were195 children. How to measure TB children with tuberculin test and diagnosis 
were then calculated the scores, while the latent variable transmission potential of smear positive patients, 
socioeconomic, behavioral risk, housing conditions, the environment and the vulnerability of children with 
interviews and observations of the indicator variable. Data analysis using Structural Equation Modeling (SEM). 
The prevalence TB in children from TB BTA (+) patients’ family were 39%. The results of the analysis of the 
measurement model with confirmatory factor analysis (CFA) to determine the suitability of the indicator variables 
in explaining the latent variable is known that the model worthy or fit (Fit). The causality between latent variables 
can be known from 12 proposed of the hypothesis that consist of 9 hypothesis which proved that there is a 
relationship between the incidence reciprocity pulmonary tuberculosis with positive socio-economic. There is a 
significant effect of socio-economic to the housing conditions of the respondents,  respondents home environment, 
the behavior of respondents. There is a significant effect of potential infectious smear positive patients, respondent 
behavior, condition of child home environment, children vulnerably,  social economy on the incidence of pulmonary 
tuberculosis of children. The prevalence child TB positive is 39 %. Model were  said appropriate (fit) and there are 
9 proven hypothesis out of 12 proposed hypothesis. The implication of this research is TB eradication should not 
only merely focusen on the individual factors of patient but it should cover all dimension of multicaution 
transmision network found in this research. 
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I. LATAR BELAKANG 
Tuberkulosis paru (TB paru) adalah suatu 
penyakit yang sudah lama dikenal, tetapi saat ini 
bangkit kembali menjadi penyakit yang 
menyebabkan epidemi global (re-emerging disease) 
di negara maju, sedangkan di Indonesia merupakan 
penyakit Emerging  infectious disease. Sepertiga dari 
populasi total dunia (sekitar 2 milyar orang) 
terinfeksi TB dan setiap kasus merupakan faktor 
risiko penyakit TB karena jika tidak diobati dengan 
tepat, setiap kasus TB aktif akan menginfeksi 10 
hingga 15 orang setiap tahun1. 
World Health Organization (WHO) dalam Global 
Report tahun 2012 melaporkan,  Indonesia 
menempati peringkat ke-4 negara insidensi TB 
tertinggi di dunia dengan jumlah kasus sebanyak 0,37 
– 0,542-4. Dari insiden TB secara global dilaporkan 
sekurang-kurangnya 500.000 penderita adalah anak-
anak usia <15 tahun dan  70.000 anak meninggal 
setiap tahun akibat TB  atau sekitar 200 anak 
meninggal setiap hari5.  
Proporsi kasus TB Anak di antara semua kasus 
TB yang ternotifikasi di Indonesia dalam program TB 
pada tahun 2010 adalah 9,4%, kemudian menjadi 
8,5% pada tahun 2011 dan 8,2% pada tahun 20123.  
Proporsi TB anak di Kabupaten Banyumas bersumber 
laporan program TB paru adalah 20 % dari seluruh 
kasus TB  lebih tinggi dari angka nasional dengan 
proporsi  anak usia Balita : 11.74 %  dan usia 5 – 14 
Th : 7.79 %, sedangkan proporsi menurut jenis 
kelamin terdiri dari laki-laki 54 % dan perempuan 46 
%6. 
Tuberkulosis anak merupakan masalah kesehatan  
penting di negara-negara berkembang karena jumlah 
anak usia kurang dari 15 tahun adalah 40−50% dari 
jumlah seluruh populasi 6-8. Angka kesakitan 
tuberkulosis anak merupakan parameter berhasil 
tidaknya pemberantasan tuberkulosis di suatu daerah 
karena sumber penularan berasal dari penderita TB 
paru BTA positif  dewasa.  TB dewasa 90 % 
merupakan reaktivasi tuberkulosis anak(endogeneous 
reinfection), dengan demikian tuberkulosis anak akan 
merupakan titik tolak sumber penularan dan TB 
manifest di hari kemudian 5. 
Proses kejadian penyakit Tb anak di masyarakat 
sangat kompleks dan melibatkan banyak variabel 
dimana berbagai variabel tersebut dikenal sebagai 
faktor risiko. Berbagai faktor risiko dalam 
mempengaruhi kejadian TB anak saling berkaitan 
satu sama lain dan identifikasi faktor risiko 
menentukan keberhasilan pengendaliannya9. 
Kebijakan memerlukan evidence yang dikenal 
sebagai evidence based policy, kalau evidence yang 
di lakukan kurang tepat, maka akan menyebabkan 
policy yang tidak tepat pula9,10. Kompleksitas peran 
faktor risiko mengindikasikan bahwa kebijakan 
pengendalian TB dan  evidences harus 
memperhatikan kompleksitas penularan TB pada 
masyarakat. Namun demikian kebijakan 
pengendalian Tb hanya berfokus pada pengobatan 
kasus(DOTS)11 dan kegagalan pengobatan akan 
menyebabkan adanya penularan aktif kepada 
‘population at risk’ terutama anak anak  yang akan 
menumbuhkan cohort baru. 
TB anak tidak pernah tergantung hanya kepada 
sebuah faktor penyebab melainkan dipengaruhi oleh 
sejumlah faktor dalam rangkaian proses sebab akibat 
dimana faktor risiko banyak yang bersifat laten atau 
untuk mengukurnya dibutuhkan variabel indikator, 
maka diperlukan model yang dapat 
menggambarkannya dan menganalisis kekuatan dari 
faktor-faktor tersebut secara simultan dan akhirnya 
dapat ditentukan prioritas masalah 12-, 22. Dengan kata 
lain, diperlukan pendekatan baru terhadap analisis 
kejadian TB anak yang berbasis komunitas, bersifat 
kompleks dan mendasar.  
Berdasarkan latar belakang tersebut, maka dapat  
dirumuskan masalah penelitian adalah bagaimanakah 
model jejaring kausalitas penularan TB anak yang 
cocok/sesuai (fit) dengan masalah yang ada dan 
adakah hubungan kausal antara berbagai variabel 
laten yang mempengaruhinya.  
Tujuan  yang hendak dicapai pada penelitian ini 
adalah mengetahui prevalensi TB anak pada anak 
yang tinggal serumah dengan penderita BTA positip 
dan mengembangkan model jejaring kausalitas 
penularannya yang cocok/sesuai(fit) dengan masalah 
yang ada serta mengetahui hubungan kausal antara 
berbagai faktor risikonya. 
 
II. METODE PENELITIAN 
A. Desain Penelitian 
Menurut cara pendekatannya penelitian ini 
termasuk penelitian Crossectional yang 
bermaksud memotret hubungan variabel 
independen dan dependen secara simultan. 
Penggunaan desain Crossectional dikarenakan 
sesuai dengan masalah yang ada dan metoda 
penelitan terbaik adalah tergantung dari 
masalahnya44-49.  
B. Populasi dan Sampel 
Populasi adalah anak usia kurang dari 15 
tahun yang hidup bersama dengan penderita TB 
Paru BTA(+) sedang sampel adalah anak yang 
tinggal serumah dengan penderita TB Paru BTA 
positip. 
Besar Sampel untuk analisis dengan SEM 
membutuhkan sampel paling sedikit 5 kali jumlah 
variable indikator yang dibutuhkan 18- 22. Jumlah 
indikator 23 buah, maka jumlah sampel yang 
digunakan dalam penelitian adalah 184 responden 
(8 X 23) ditambah sampel cadangan 11 anak = 
195 anak.   
C. Bahan dan Alat 
Data primer untuk membuat model penularan 
TB anak pada penelitian ini berupa data tentang 
status terinfeksinya anak terhadap TB dengan 
melakukan tes tuberkulin serta mendiagnosa 
gejala klinisnya kemudian dibuat skor5,50.  
Sedangan kondisi soial ekonomi, kondisi rumah 
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tinggal, kondisi lingkungan, perilaku penderita 
BTA (+) dan kerentanan anak diperoleh dengan 
wawancara menggunakan kuesioner dan 
observasi51,52.  
Instrumen yang digunakan adalah kuesioner, 
lux meter, meteran, dan hygrometer. Sedangkan 
alat-alat yang dibutuhkan untuk uji Tuberkulin 
meliputi semprit tuberkulin (spuit 1 CC) , Jarum 
suntik no. 26 atau 27 dan tuberkulin.  
D. Analisis data  
Model yang digunakan dalam penelitian ini 
adalah model kausalitas atau hubungan pengaruh. 
Untuk menguji hipotesis yang diajukan maka 
teknik analisis data menggunakan SEM (Stuctural 
Equation Modeling) yang dioperasikan melalui 
program AMOS 18. Permodelan penelitian 
melalui SEM memungkinkan seorang peneliti 
dapat menjawab pertanyaan penelitian yang 
bersifat dimensional (yaitu mengukur apa 
indikator dari sebuah konsep) dan regresif 
(mengukur pengaruh atau derajad hubungan 
antara faktor yang telah diidentifikasikan 
dimensinya)18-22,53. 
 
III.HASIL PENELITIAN 
 
A. Infeksi TB Paru pada anak 
Tabel 1 Hasil Tes Tuberkulin 
No Luas Indurasi (mm) Jumlah % 
1 < 1 36 33,08 
2 1 – 5 30 17,09 
3 5 – 10 35 20,00 
4 10 – 15 39 21,00 
5 .> 15 55 7,20 
 Jumlah 195 100,00 
Sesuai dengan kriteria bahwa dinyatakan 
positip apabila luas indurasi lebih dari 15 mm, 
maka dari tabel diatas terlihat bahwa  subyek 
dinyatakan positip tuberkulin berjumlah 55 anak 
(28, 2%), dinyatakan ragu-ragu (10 – 15 mm) : 39 
anak (20%).  
Dari hasil tes tuberkulin  tersebut dan 
pemeriksaan terhadap status gizi, serta tanda-
tanda lain didapatkan skor total seperti tabel 
sebagai berikut : 
Tabel 2. Hasil diagnosa TB Anak berdasakan 
jumlah Skor  
No Total Skor Jumlah Persen 
1 TB Anak (Skor >6) 76 39,0 
2 Tidak Sakit (Skor <6) 119 61,0 
 Jumlah 195 100,0 
 
Dari tabel terlihat  yang menderita TB anak 
berdasarkan hasil skoring : 39 % anak . 
B. Hasil Analisis dengan Structural Equation 
Modelling (SEM) 
1. Hasil Uji Model Pengukuran 
Model pengukuran adalah bagian dari 
model yang diteliti dimana dalam analisis 
dengan SEM terdiri atas sebuah variabel  laten 
(konstruk) dan beberapa variabel manifest 
(indikator) yang menjelaskan variable laten 
tersebut. Tujuan pengujian adalah untuk 
mengetahui seberapa tepat variable-variabel 
indikator tersebut dapat menjelaskan variable 
laten atau konstruk yang ada.  
Dari hasil estimasi model pengukuran, 
maka diperoleh hasil bahwa terdapat 1 
indikator(Indikator X63) tidak valid agar 
model memenuhi asumsi yang diperlukan. 
Dengan mengeluarkan indikator tersebut, 
maka model menjadi memenuhi asumsi yang 
diperlukan, di antaranya adalah p-value 
sebesar 0,098 > 0,05 dan RMSEA sebesar 
0,026 <0,08 atau 0,05. Parameter yang lain 
juga relatif memenuhi syarat yaitu sebagai 
berikut: 
Tabel 3 Goodness of Fit Indices 
Goodness of 
fit index Cut-off Value Estimasi Ket 
Chi-square (χ2  Diharapkan 
kecil 
242,281 Good 
Significance 
probability 
≥ 0,05 0,098 Good 
RMSEA ≤ 0,08 0,026 Good 
GFI ≥ 0,90 0,891 Marjinal 
AGFI ≥ 0,90 0,861 Marjinal 
CMIN/DF ≤ 3,00 1,127 Good 
TLI ≥ 0,90 0,892 Marjinal 
CFI ≥ 0,90 0,908 Good 
Persyaratan lain, seperti jumlah sampel, 
asumsi normalitas, outliers atau 
multikolineritas telah memenuhi syarat, 
sehingga model dapat diinterpretasikan dan 
dinyatakan fit. 
2. Hasil Uji Model Struktural  
Setelah estimasi yang diperoleh dari model 
pengukuran diketahi bahwa model pengukuran 
memiliki kesesuaian model, serta konstruk 
yang digunakan memiliki reliabilitas dan 
validitas yang baik maka selanjutnya 
dilakukan analisis atas model stuktural yang 
diajukan.  
Pengujian hipotesis dilakukan melalui 
pengamatan terhadap nilai C.R. atupun p dari 
regression weight. Hipotesis diterima jika p 
bernilai di bawah 0,10 (10%). Penggunaan α : 
10 % dikarenakan model yang relatif rumit,  
parameternya relatif luas serta skala 
pengukurannya juga sangat bervariasi. Dengan 
demikian digunakan toleransi sebesar 10% 
yang lebih longgar, selain itu belum pernah 
dilakukan penelitian serupa untuk daerah yang 
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sama. Hasil pengujian Structural Equation 
Model yang terdapat pada Tabel di bawah 
untuk menelaah lebih lanjut untuk menerima 
atau menolak hipotesis yang terdapat dalam 
penelitian  
Hasil uji hubungan timbal balik (korelasi) 
antara variabel potensi menular penderita 
BTA positip (X1) dan sosialekonomi (X2) 
terdapat pada output sebagai berikut 
Tabel 4. hubungan timbal balik antara variabel 
X1 dan X2 
   Estimate S.E. C.R. P Label 
X1 <--> X2 .381 .082 4.664 *** par_19 
Sedangkan hasil uji pengaruh  (regression 
Weigh)  antar  variabel independen dan antara 
variabel independen terhadap variabel 
dependen dapat terlihat pada tabel berikut : 
Tabel 5. Hasil analisis dengan Regression 
Weights 
   Estimate S.E. C.R. P Label 
X4 <--- X2 .136 .077 1.773 .076 par_18 
X5 <--- X2 .341 .112 3.048 .002 par_20 
X3 <--- X2 .506 .116 4.363 *** par_22 
X6 <--- X2 -.085 .086 -.985 .325 par_21 
X5 <--- X4 .217 .321 .676 .499 par_23 
X6 <--- X3 .025 .075 .340 .734 par_26 
Y <--- X1 .057 .033 1.717 .086 par_16 
Y <--- X2 .081 .046 1.764 .078 par_32 
Y <--- X3 .071 .041 1.723 .085 par_25 
Y <--- X5 .118 .038 3.111 .002 par_27 
Y <--- X6 .094 .045 2.075 .038 par_29 
 
Dari tabel hasil uji hipotesis yang terdapat 
pada tabel 5.29 dan 5.30 diatas, dapat 
diketahui dari 12 hipotesis yang diajukan 
terdapat 9 hipotesis terbukti dan 3 hipotesis 
tidak terbukti.  
a. Terdapat hubungan Timbal balik antara 
potensi menular penderita TB Paru BTA 
positip dengan sosial ekonomi. 
Hasil uji korelasi pada table 5.29 diperoleh 
nilai p = 0,001 lebih kecil dari 0,05. 
Dengan demikian dapat disimpulkan 
bahwa hipotesis terbukti, yaitu terdapat 
hubungan timbal balik antara potensi 
menular penderita TB Paru BTA positip 
dengan sosial ekonomi.  
b. Terdapat pengaruh sosial ekonomi 
terhadap risiko perilaku responden, kondisi 
rumah tinggal, kondisi lingkungan rumah, 
kerentanan anak dan kejadian TB paru 
anak  
Dari hasil uji Regression Weight seperti 
terdapat pada tabel 5.30 
1) Variabel sosial ekonomi dengan risiko 
perilaku menghasilkan nilai  p = 0,01 
memenuhi syarat < 0,05. Dengan 
demikian dapat disimpulkan bahwa 
hipotesis terbukti, yaitu variabel sosial 
ekonomi ber-berpengaruh terhadap 
perilaku berisiko. 
2) Variabel sosial ekonomi dengan 
kondisi rumah menghasilkan nilai  p = 
0,076 memenuhi syarat < 0,010. 
Dengan demikian dapat disimpulkan 
bahwa hipotesis terbukti, yaitu variabel 
sosial ekonomi ber-berpengaruh 
terhadap kondisi rumah tinggal. 
3) Variabel sosial ekonomi dengan 
kondisi lingkungan rumah 
menghasilkan nilai p = 0,02 memenuhi 
syarat < 0,05. Dengan demikian dapat 
disimpulkan bahwa hipotesis terbukti, 
yaitu variabel sosial ekonomi 
berberpengaruh terhadap lingkungan 
rumah. 
4) Variabel sosial ekonomi dengan 
kerentanan anak menghasilkan nilai  p 
= .325 tidak memenuhi syarat >0,05. 
Dengan demikian dapat disimpulkan 
bahwa hipotesis tidak terbukti, yaitu 
variabel sosial ekonomi tidak  
berberpengaruh  terhadap kerentanan 
anak. 
5) Variabel sosial ekonomi dengan 
kejadian TB anak diperoleh nilai p = 
0,078 memenuhi syarat < 0,010. 
Dengan demikian dapat disimpulkan 
bahwa hipotesis terbukti, yaitu variabel 
sosial ekonomi berpengaruh terhadap 
kejadian TB anak 
c. Terdapat pengaruh adanya potensi menular 
penderita BTA positip terhadap kondisi 
rumah tinggal dan kejadian TB anak. 
Hasil pengujian parameter estimasi  antara  
potensi  menular  penpenderita TB paru 
BTA positip dengan kejadian TB anak 
menghasilkan nilai  p = 0,086 memenuhi 
syarat < 0,010. Dengan demikian dapat 
disimpulkan bahwa hipotesis terbukti, 
yaitu variabel penderita TB paru BTA 
positip berpengaruh terhadap kejadian TB 
anak 
d. Terdapat pengaruh kondisi rumah 
responden terhadap lingkungan rumah 
Hasil pengujian parameter estimasi yang 
didapat antara kondisi rumah dan 
lingkungan rumah menghasilkan nilai  p = 
0,676 tidak memenuhi syarat > 0,05 
maupun 0,010. Dengan demikian dapat 
disimpulkan hipotesis tidak terbukti, yaitu 
variabel kondisi rumah responden tidak 
berberpengaruh terhadap lingkungan 
rumah responden. 
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e. Terdapat pengaruh risiko perilaku 
responden terhadap kerentanan anak dan 
kejadian TB paru anak 
1) Hasil pengujian parameter estimasi 
yang didapat antara perilaku dan 
kerentanan menghasilkan nilai  p = 
0,340> 0,05 maupun 0,010. Dengan 
demikian dapat disimpulkan bahwa 
hipotesis tidak terbukti, yaitu variabel 
perilaku responden tidak  
berberpengaruh  terhadap kerentanan 
anak responden 
2) Hasil pengujian parameter estimasi 
yang didapat antara risiko perilaku 
terhadap kejadian TB anak 
menghasilkan nilai  p = 0,086 
memenuhi syarat < 0,010. Dengan 
demikian dapat disimpulkan bahwa 
hipotesis terbukti, yaitu variabel risiko 
perilaku berpengaruh terhadap kejadian 
TB anak 
f. Terdapat pengaruh kondisi lingkungan 
terhadap kejadian TB anak 
Hasil pengujian parameter estimasi yang 
didapat antara konndisi lingkungan rumah 
terhadap kejadian TB anak menghasilkan 
nilai  p = 0,002 memenuhi syarat < 0,05. 
Dengan demikian dapat disimpulkan 
bahwa variabel lingkungan berpengaruh 
terhadap kejadian TB anak 
g. Terdapat pengaruh kerentanan anak 
terhadap kejadian TB paru anak  
Hasil pengujian parameter estimasi yang 
didapat antara kerentanan anak dengan 
kejadian TB anak menghasilkan nilai  p = 
0,038 memenuhi syarat < 0,05. Dengan 
demikian dapat disimpulkan bahwa 
hipotesis terbukti, yaitu variabael 
kerentanan anak berpengaruh terhadap 
kejadian TB anak 
3. Analisis Pengaruh  
Tujuan analisis ini adalah untuk 
menganalisis kekuatan pengaruh antar variabel 
yang terdiri dari: analisis pengaruh langsung, 
tidak langsung, maupun analisis pengaruh 
total. Pengaruh langsung adalah koefisien dari 
semua garis dengan anak panah satu ujung. 
Pengaruh tidak langsung adalah pengaruh 
yang muncul melalui sebuah variabel antara. 
Pengaruh total adalah pengaruh dari berbagai 
hubungan. Hasil pengujian pengaruh langsung 
dinyatakan dalam Tabel 4,6, 4,7 dan 4,8 
berikut ini: 
a. Pengaruh Langsung 
Tabel 6 Pengaruh langsung Variabel TB 
BTA (+) terhadap kejadian TB Anak   
 X2 X1 X4 X5 X3 X6 Y 
X4 ,386 ,155 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 
X5 ,371 ,000 ,083 ,000 ,000 ,000 ,000 
X3 ,574 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 
X6 -,159 ,085 -,033 ,120 ,042 ,000 ,000 
 X2 X1 X4 X5 X3 X6 Y 
Y ,308 ,208 ,000 ,410 ,236 ,189 ,000 
         
Dari tabel 6 dapat dilihat bahwa pengaruh 
langsung variabel Sosial ekonomi terhadap 
kejadian TB Anak (Y) : 0,308 atau, 
variabel TB BTA (+) (X1)  : 0,208 , 
variabel lingkungan : 0,410  dan variabel 
keentanan 0,189  
b. Pengaruh Tidak Langsung 
Tabel 7 Pengaruh tidak langsung Variabel 
TB BTA (+) terhadap kejadian TB Anak  
 X2 X1 X4 X5 X3 X6 Y 
X4 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 
X5 ,032 ,013 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 
X3 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 
X6 ,060 -,004 ,010 ,000 ,000 ,000 ,000 
Y 282 021 ,030 ,023 ,008 ,000 ,000 
Dari tabel 7 dapat dilihat bahwa pengaruh 
tidak langsung variabel Sosial ekkonomi 
(X2) ke TB anak (Y) : 0,282, TB BTA (+) 
(X1) : 0,021, variabel perumahan : 0,030 
dan variabel perilaku : 0,008.  
c. Pengaruh Total 
Tabel 8 Pengaruh Total Variabel TB BTA 
(+) terhadap kejadian TB Anak 
 X2 X1 X4 X5 X3 X6 Y 
X4 ,386 ,155 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 
X5 ,403 ,013 ,083 ,000 ,000 ,000 ,000 
X3 ,574 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 
X6 -,099 ,081 -,023 ,120 ,042 ,000 ,000 
Y ,590 ,229 ,030 ,433 ,244 ,189 ,000 
Dari tabel terlihat pengaruh total terhadap 
kejadian TB anak (Y),   terbesar adalah 
variabel sosial ekonomi (X2): 0,590 (.308 
+ .282 : 0,590), kemudian diikuti berturut 
turut Variabel Lingkungan(X5) : 0, 433, 
variabel perilaku (X3) : 0,244, variabel TB 
BTA(+) (X1) : 0,229   variabel kondisi 
rumah (X4) : 0,30, ,  dan variabel 
kerentanan 0,189.  
 
IV. PEMBAHASAN 
Hasil penelitian didapatkan bahwa  subyek 
dinyatakan tuberkulin positip(>15 mm) berjumlah 55 
anak(28, 2%) yang berarti prevalensi anak dengan 
tuberkulin positip : 28,2 %, sedangkan  hasil 
perhitungan menggunakan sistim skoring untuk 
mendiagnosa TB anak didapatkan subyek yang 
menderita TB anak(skor > 6) : 76 anak(39 %), 
dengan demikian dari hasil penelitian menunjukkan 
prevalensi TB    anak pada anak atau keluarga 
penderita TB BTA positip sebesar 39 %. 
Dengan hasil penelitian ini dapat menjawab 
mengapa kohort baru atau penyakit TB selalu timbul 
atau dengan kata lain berbagai usaha yang telah 
dilakukan ternyata belum dapat menurunkan insiden 
TB paru, dikarenakan terjadinya penularan dari 
penderita BTA positip  ke anak yang tinggal serumah 
dan tuberkulosis anak akan merupakan titik tolak 
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sumber penularan dan TB manifest di hari kemudian 
4,5. 
Proses kejadian penyakit Tb anak di masyarakat  
melibatkan banyak faktor risiko dan berbagai faktor 
risiko tersebut saling berkaitan antara satu dengan 
lainnya serta telah banyak alat analisis multi dimensi 
yang telah dikenal luas. Namun semua analisis yang 
telah digunakan tersebut belum mampu melakukan 
analisis kausalitas berjenjang dan simultan. 
Kelemahan utama dari alat analisis multivariat 
dimaksud, terletak  pada keterbatasannya yang hanya 
dapat menganalisis satu hubungan pada satu waktu.18-
22. 
SEM merupakan sebuah jawaban untuk mencari 
pemecahan masalah terhadap faktor risiko TB anak 
yang sangat komplek serta  antar variabelnya saling 
berhubungan bahkan sifat hubungannya timbal balik 
dan SEM merupakan teknik analisis multivariat yang 
dikembangkan guna menutupi keterbatasan yang 
dimiliki oleh model-model analisis sebelumnya yang 
telah digunakan secara luas.  
Hasil analisis pengukuran terhadap model kausal 
penularan TB Anak  dengan confirmatory factor 
analysis(CFA) dapat diketahui bahwa model 
dinyatakan cocok/sesuai(fit). Hal tersebut didasarkan 
hasil analisis parameter dibandingkan dengan indeks 
goodness of fit yang telah memenuhi kriteria yang 
disyaratkan. Model yang layak merupakan petunjuk  
adanya kecocokan model dengan teori substansif 
yang kuat, dan dapat menjadi penjelas yang masuk 
akal untuk menjelaskan data yang ada. 
Hasil uji hipotesis diketahui dari 12 hipotesis 
yang diajukan terdapat 9 hipotesis terbukti dan 3 
hipotesis tidak terbukti dan secara ringkas dapat 
dijelaskan sebagai berikut : 
A. Hubungan Timbal balik antara sosial ekonomi 
dengan kejadian TB Paru 
Menurut WHO (2003), 90% penderita TB 
paru di dunia menyerang kelompok dengan 
ekonomi lemah atau miskin dan hubungan antara 
kemiskinan dengan TB paru bersifat timbal balik, 
dimana TB paru merupakan penyebab kemiskinan 
dan karena miskin maka mereka menderita TB 
paru59. Kondisi ekonomi itu sendiri mungkin tidak 
hanya berhubungan secara langsung, namun dapat 
merupakan penyebab tidak langsung seperti 
adanya kondisi gizi memburuk, serta perumahan 
yang tidak sehat, dan akses terhadap pelayanan 
kesehatan juga menurun. 
Temuan penelitian ini sesuai dengan hasil 
Riskesdas 200760, yang menemukan prevalensi 
TB paru empat kali lebih tinggi pada pendidikan 
rendah dibandingkan pendidikan tinggi. Hasil 
tersebut juga tidak berbeda jauh dengan survey 
prevalensi di Banten distribusinya relatif merata 
di ke-5 kuintil. Di DKI Jakarta justru sebaliknya, 
ditemukan lebih banyak pada kelompok 
masyarakat berpenghasilan menengah ke atas 
(kuintil 4-5)61. 
B. Pengaruh sosial ekonomi terhadap risiko 
perilaku responden, kondisi rumah tinggal, 
kondisi lingkungan rumah, kerentanan anak 
dan kejadian TB anak 
1. Pengaruh Sosial ekonomi terhadap perilaku 
berisiko responden. 
Berpengaruhnya kondisi sosial ekonomi 
terhadap perilaku seseorang sesuai dengan 
asumsi yang mengatakan bahwa seseorang 
akan bertindak atau berperilaku sesuai dengan 
kepedulian terhadap masalah yang ada. 
Kepedulian berperilaku sehat memiliki 
hubungan dengan kondisi soaialekonomi yang 
merupakan kebutuhan paling dasar karena 
perilaku sehat bersifat kontekstual dan hal itu 
sesuai dengan kondisi sosial ekonomi yang 
kontekstual pula. Mereka yang peduli terhadap 
terjadinya penularan TB paru melalui kondisi 
lingkungannya akan melakukan tindakan 
dalam pengendalian penyakit TB paru yaitu 
dengan cara pencegahan penyebaran dan 
penularan penyakit sebagai upaya agar 
penderita tidak menularkan kepada orang lain 
dan meningkatkan derajat kesehatan pribadi. 
2. Pengaruh Sosial ekonomi terhadap kondisi 
rumah responden 
Penduduk miskin biasanya mengeluarkan 
porsi yang lebih besar pengeluaran rumah-
tangganya untuk makanan (dari total 
pengeluaran rumah-tangga) sehingga mereka 
tidak sempat untuk memikirkan kondisi 
rumahnya.Kehidupan sosial ekonomi adalah 
suatu keadaan sosial ekonomi masyarakat 
yang menggunakan indikator pendidikan, 
pekerjaan dan penghasilan/pengeluaran 
sebagai tolak ukur. 
Pendidikan merupakan salah satu unsur 
penting yang dapat memengaruhi keadaan 
keluarga karena dengan tingkat pendidikan 
yang lebih tinggi diharapkan pengetahuan atau 
informasi tentang perumahan yang sehat akan 
lebih baik. Pengetahuan kesehatan akan 
berpengaruh kepada perilaku seseorang 
sebagai hasil jangka menengah dari 
pendidikan yang diperoleh. Perilaku kesehatan 
akan berpengaruh pada meningkatnya 
indikator kesehatan masyarakat sebagai hasil 
dari pendidikan kesehatan. 
3. Pengaruh Sosial ekonomi terhadap lingkungan 
rumah responden. 
Asumsi lama yang mengidentikkan 
kepedulian social ekonomi dengan kondisi 
lingkungan rumahnya berawal dari teori yang 
dikemukakan oleh Maslow (1970) mengenai 
hierarchy of needs62. Dia berasumsi bahwa 
kepedulian terhadap kualitas lingkungan 
merupakan sesuatu yang mewah dan hanya 
bisa dinikmati setelah kebutuhan dasar 
terpenuhi, seperti makanan, tempat tinggal, 
dan keamanan finansial. Kemudian, argumen 
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lain yang mendukung  kepedulian lingkungan  
hanya ada di kalangan atas juga disampaikan 
oleh Morrison (1972), menurutnya masyarakat 
kelas bawah hanya memiliki pengalaman 
lingkungan yang buruk sehingga mereka tidak 
peduli dan terbiasa dengan tempat tinggal, 
tempat  kerja, dan tempat bermain yang 
tercemar.  Hal tersebut berbeda dengan 
mereka yang berada di kalangan menengah 
dan atas, kalangan ini telah memiliki 
pengalaman akan kualitas lingkungan yang 
baik dan menyenangkan sehingga berdampak 
pada kepedulian akan lingkungan tempat 
tinggalnya 
Mereka yang berasal dari status sosial 
ekonomi menengah dan atas bisa peduli 
terhadap lingkungan karena telah terbebas dari 
tekanan akan kebutuhan dasar. Nilai-nilai 
post-materialist punya pengaruh akan 
terbentuknya kepedulian lingkungan dan 
hanya berlaku untuk kalangan ini. Jika 
dikaitkan dengan pengalaman (experience), 
kalangan menengah dan atas relatif telah 
merasakan lingkungan yang nyaman dan sehat 
sehingga ada usaha untuk tetap menjaga 
lingkungan seperti itu. Apabila lingkungan 
yang tadinya nyaman dan sehat itu terganggu 
dengan munculnya beragam masalah 
lingkungan maka mereka akan bergerak untuk  
peduli.  Kepedulian itu timbul karena adanya 
keinginan untuk kembali lagi pada lingkungan 
terdahulu yang nyaman dan sehat. 
4. Pengaruh sosial ekonomi terhadap kerentanan 
anak. 
Kerentanan adalah keadaan di mana 
pejamu mempunyai kondisi yang mudah 
dipengaruhi/berinteraksi dengan unsur 
penyebab sehingga memungkinkan timbulnya 
penyakit dan kerentanan sangat berpengaruh 
dalam hasil akhir suatu proses kejadian 
penyakit, apakah proses tersebut akan berakhir 
sebagai penderita, meninggal, atau tidak ada 
perubahan yang jelas. Dengan demikian, 
peranan kerentanan individu yang berbeda 
dalam masyarakat dapat menimbulkan 
keadaan yang sering disebut dengan fenomena 
Gunung es.  
Aspek sosial ekonomi berhubungan 
dengen kerentanan, karena sosial ekonomi 
menyebabkan anak kurang gizi dan faktor gizi 
kurang meningkatkan menyebabkan 
kerentanan terhadap penyakit rendah. Hasil 
penelitian Dudeng, dkk (2006)63 menyatakan 
bahwa anak dengan status gizi tidak baik 
mempunyai risiko 3,28 kali lebih besar 
menderita Tuberkulosis dibanding anak 
dengan status gizi baik. 
Gizi mempunyai peran besar dalam daur 
kehidupan. Kebutuhan akan nutrient berubah 
sepanjang daur kehidupan, dan ini terkait 
dengan pertumbuhan dan perkembangan 
masing-masing tahap kehidupan. Berkaitan 
dengan hal tersebut nutrient yang tidak 
adekuat mempengaruhi daya tahan tubuh 
seseorang yang berkibat menurunnya antibody 
sehingga penyakit mudah menyerang, salah 
satunya yang berkaitan erat yaitu penyakit 
paru30. 
Tidak berpengaruhnya sosial ekonomi 
terhadap kerentanan pada penelitian ini 
dikarenakan kerentanan yang diukur meliputi 
umur, jenis kelamin dan status iminisasi.  
5. Pengaruh Sosial ekonomi terhadap kejadian 
TB anak 
Penyakit terjadi bila ketidak seimbangan 
antara faktor lingkungan, agen (kuman) dan 
host (Individu). Bila daya tahan host baik 
maka bila terjadi suatu invasi oleh agen 
(kuman) tubuh akan mampu mengeliminir. 
Demikian pula yang terjadi bila seorang 
menderita infeksi oleh mikobakterium 
tuberkulosis. 
Sembilan puluh persen infeksi oleh 
mikobakterium tuberkulosa akan diikuti oleh 
“self limited” karena pada mereka yang 
mempunyai status nutrisi yang baik respon 
imun seluler cukup untuk mengontrol 
multiplikasi baksil. Sedangkan pada mereka 
yang sistim imun selulernya tidak berfungsi 
dengan baik lebih kurang 10 % akan terjadi 
progresitifitas TB paru primer.  Yang dapat 
ditemui pada dewasa dan sebagian kecil pada 
anak usia kurang 5 tahun serta pada penderita 
immonocompromised64. 
Penyakit tuberkulosis merupakan suatu 
penyakit granuloma kronis. Mikobakterium 
tuberkulosis adalah salah satu penyebab yang 
berasal dari kelompok patogen, dan 
mempunyai kemampuan memperbanyak diri 
baik didalam maupun diluar makrofag. 
Perkembangan infeksi tergantung pada 
keseimbangan antara kemampuan makrofag 
untuk meng-hancurkan baksil ini. Dan baksil 
dapat bertahan atas kemampuan bakteriosid 
dari makrofag karena adanya berbagai macam 
enzim. 
Pada penderita dengan status malnutrisi 
jelek (malnutrisi kronik) bila ada infeksi oleh 
mikobakterium tuberkulosa, limfosit tidak 
dapat memberikan signalnya kepada makrofag 
(sehingga makrofag tidak aktif) yang 
mengakibatkan penyakit menjadi progresif. 
Dengan demikian hitung limfosit total dapat 
digunakan untuk mengetahui status 
immunologi penderita. Infeksi merupakan 
penyebab kematian utama pada malnutrisi 
berat64-66. 
C. Pengaruh adanya potensi menular penderita 
BTA positip terhadap kejadian TB anak 
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Terjadinya penyakit TB paru pada manusia 
dimulai dari bibit penyakit yang berasal dari 
sumbernya (Simpul 1) yaitu bakteri 
Mycobacterium tuberculosis selanjutnya media 
penularannya melalui media transmisi udara 
dalam rumah (Simpul 2) yang dipengaruhi faktor 
risiko lingkungan, bakteri Mycobacterium 
tuberculosis akan masuk ke dalam tubuh manusia 
(Simpul 3) yang rentan, hingga akhirnya dapat 
menyebabkan penyakit TB paru 9,10.  
Sumber penularan penyakit TBC adalah 
penderita TB BTA positif. Pada waktu batuk atau 
bersin, penderita  menyebarkan kuman ke udara 
dalam bentuk percikan  dahak  (droplet  nuclei), 
dimana  sekali  batuk  dapat  menghasilkan  
sekitar  3000 percikan dahak. Bakteri ini bila 
sering masuk dan terkumpul di dalam paru-paru 
akan berkembang biak menjadi banyak (terutama 
pada orang dengan daya tahan tubuh yang 
rendah), dan dapat menyebar melalui pembuluh 
darah atau kelenjar getah bening. Oleh sebab 
itulah infeksi TBC dapat menginfeksi hampir 
seluruh organ tubuh seperti: paru-paru, otak, 
ginjal, saluran pencernaan, tulang, kelenjar getah 
bening, dan lain-lain, meskipun demikian organ 
tubuh yang paling sering terkena yaitu paru-
paru8,50.67.  
D. Pengaruh kondisi rumah terhadap lingkungan 
rumah  
Kualitas udara dalam ruangan dapat 
dipengaruhi oleh banyak faktor, baik yang berasal 
dari dalam gedung sendiri maupun dari  luar 
gedung. Beberapa kondisi yang potensial 
menyebabkan udara didalam gedung tidak baik 
adalah kepadatan manusia, bahan material dan 
dekorasi interior, sistem ventilasi dan produk – 
produk rumah tangga sedangkan faktor di luar 
gedung yang paling berperan adalah kondisi 
pencahayaan karena pencahayaan akan 
berpengaruh terhadap suhu udara dan kelembaban 
udara dalam ruangan9,10. 
Menurut Roger (1990), faktor-faktor yang 
dapat mempengararuhi kualitas pencahayaan 
antara lain sifat cahaya dan sifat cahaya 
ditentukan oleh dua hal, yaitu kuantitas atau 
banyaknya cahaya yang jatuh pada suatu 
permukaan yang menyebabkan terangnya 
permukaan tersebut serta kualitas atau sifat 
cahaya yang menyangkut warna, arah cahaya dan 
difusi cahaya serta jenis dan tingkat kesilauan. 
Selain itu Ching (1987) juga mengatakan bahwa 
ketinggian dan kualitas permukaan langit-langit 
akan mempengaruhi derajat cahaya di dalam 
ruang. 
Kelembaban udara dalam rumah berkaitan 
dengan ventilasi yang tidak memenuhi syarat 
kesehatan. Ventilasi sangat menentukan kualitas 
udara dalam rumah karena dengan ventilasi yang 
cukup akan memungkinkan lancarnya sirkulasi 
udara dalam rumah dan masuknya sinar matahari 
serta akan mempengaruhi suhu udara dalam 
rumah9,10. 
E. Pengaruh risiko perilaku terhadap kerentanan 
anak dan kejadian TB paru anak 
1. Pengaruh  risiko perilaku terhadap kerentanan 
anak responden. 
Kerentanan adalah keadaan di mana 
pejamu mempunyai kondisi yang mudah 
dipengaruhi/berinteraksi dengan unsur 
penyebab sehingga memungkinkan timbulnya 
penyakit. Peranan kerentanan sangat 
berpengaruh dalam hasil akhir suatu proses 
kejadian penyakit, apakah proses tersebut akan 
berakhir sebagai penderita, meninggal, atau 
tidak ada perubahan yang jelas. Dengan 
demikian, peranan kerentanan individu yang 
berbeda dalam masyarakat dapat 
menimbulkan keadaan yang sering disebut 
dengan “fenomena Gunung es” (iceberg 
phenomena).  
Karakteristik individu dapat 
mempengaruhi kerentanan seseorang. Umur, 
jenis kelamin, status kesehatan, pekerjaan, 
pendidikan, dan mobilitas penduduk 
mempengaruhi kerentanan seseorang. 
Sedangkan perilaku meludah penderita, 
perilaku tidur, merokok pola asuh anak dapat 
memperkecil penular TB sehingga perilaku 
tidak mempengaruhi terhadap kerentanan68,69.  
2. Pengaruh risiko perilaku terhadap kejadian TB 
anak 
Perilaku yang berkaitan dengan 
penularan TB paru antara lain meludah di 
sembarang tempat. Perilaku tersebut berisiko 
untuk menularkan kepada orang lain dimana 
penderita TB paru dewasa sering kurang 
memperhatikan kesehatan dirinya dan baru 
menyadarinya setelah kondisi tubuh melemah 
atau batuk mengeluarkan darah dan sesak 
nafas. Kondisi tersebut padahal merupakan 
kondisi yang sangat infeksius sehingga apabila 
penderita meludah maka ludah yang 
mengandung kuman TB paru akan tersebar di 
lingkungan sekitarnya40. 
Perilaku penderita TB paru BTA positif 
yang juga berisiko menularkan penyakit TB 
Paru adalah tidur bersama-sama dalam satu 
tempat tidur/kamar dengan istri, suami anak 
dan anggota keluarga lainnya dapat 
menularkan penyakit TB paru sebanyak 68%. 
Selama sakitnya penderita TB paru dengan 
sputum BTA positif bisa menularkan 
berpuluh-puluh orang sampai beratus-ratus 
orang tetapi bisa juga hanya 1-2 orang saja 
atau nihil. Untuk mem-pertahankan keadaan 
seimbang atau prevalensi tetap sama. Seorang 
penderita TB paru dengan BTA positif hanya 
perlu menulari 20 orang sehat, dan kemudian 
di antaranya satu orang akan menjadi 
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pengganti sebagai sumber penularan baru 
setelah lama menjadi sembuh atau mati68-70. 
Perilaku merokok juga meningkatkan 
resiko terinfeksi penyakit TB Paru. Asap 
rokok mengandung bahan kimia yang 
memiliki efek proinflamasi dan imunosupresif 
pada sistem imun saluran pernapasan, 
sehingga dapat meningkatkan risiko infeksi M. 
tuberculosis. Baik perokok, mantan perokok, 
dan perokok pasif dapat meningkatkan risiko 
terinfeksi kuman M. tuberculosis26,27. 
Lin129, menyatakan bukti hubungan antara 
kebiasaan merokok, perokok pasif, dan polusi 
udara di dalam ruangan dari kayu bakar dan 
batu bara terhadap risiko infeksi, penyakit, dan 
kematian akibat TBC. Dari sekitar 100 orang 
yang diteliti, ditemukan yang merokok 
tembakau dan menderita TBC sebanyak 33 
orang, perokok pasif dan menderita TBC 5 
orang, dan yang terkena polusi udara dan 
menderita TBC 5 orang26. 
Studi pada pekerja perkebunan di 
California, AS, menemukan hubungan 
bermakna antara prevalensi reaktivitas tes 
tuberkulin dan kebiasaan merokok. Pada bekas 
perokok, hubungan ini lebih kuat daripada 
mereka yang masih merokok. Data lain 
menunjukkan hubungan antara kebiasaan 
merokok dengan tuberkulosis aktif, hasilnya 
hanya bermakna pada mereka yang telah 
merokok lebih dari 20 tahun 26. Di AS, para 
perokok yang telah merokok 20 tahun atau 
lebih ternyata 2,6 kali lebih sering menderita 
TBC daripada yang tidak merokok. Kebiasaan 
merokok meningkatkan mortalitas akibat TBC 
sebesar 2,8 kali. 
Kaitan rokok dan TBC dapat dijelaskan 
bahwa dengan racun yang dibawanya, rokok 
merusak mekanisme pertahanan paru-paru. 
Bulu getar dan alat lain dalam paru-paru yang 
berfungsi menahan infeksi rusak akibat asap 
rokok. Asap rokok meningkatkan tahanan 
pelan napas (airway resistance). Akibatnya, 
pembuluh darah di paru mudah bocor. Juga 
merusak sel pemakan bakteri pengganggu dan 
menurunkan respon terhadap antigen, 
sehingga bila benda asing masuk ke dalam 
paru-paru, tidak ada pendeteksinya 26. 
Pola asuh yang diukur pada penelitian ini 
adalah pola asuh yang berkaitan dengan 
pencegahan penularan TB Paru yang meliputi 
Pola Asuh Makan (PAM) dan Pola Asuh 
Kesehatan (PAK) dengan pertimbangan 
bahwa PAM dan PAK berkaitan erat dengan 
konsumsi, status gizi dan status kesehatan 
Balita 29. Pengukuran PAM antara lain 
pemberian ASI, pemberian makanan 
pendamping ASI  dan makanan orang dewasa. 
Sedangkan pengukuran PAK meliputi 
Imunisasi BCG, Kapsul Vitamin A dosis 
tinggi, penimbangan dan Hygiene Pribadi 
Merujuk pada hasil penelitian  dapat 
dijelaskan bahwa semakin baik pola asuh 
semakin anak tidak terkena TB. Hal ini sejalan 
dengan penelitian berkaitan dengan status gizi 
bahwa dengan adanya pola asuh yang baik 
utamanya asuhan gizi maka status gizi akan 
semakin baik. Pola pengasuhan yang diberikan 
ibu pada anak berhubungan dengan keadaan 
kesehatan (baik fisik maupun mental), status 
gizi, pendidikan, pengetahuan dan 
keterampilan, peran dalam keluarga dan adat 
kebiasaan dari ibu27. 
F. Pengaruh kondisi lingkungan rumah terhadap 
kejadian TB anak 
Hasil beberapa penelitian terdahulu dengan 
rancangan case control  diketahui bahwa penghuni 
rumah yang pencahayaan-nya tidak memenuhi 
syarat akan 2,5 kali terkena TBC paru dibanding 
penghuni yang pencahayaan rumahnya memenuhi 
persyaratan71.  
Cahaya matahari sangat penting karena dapat 
membunuh bakteri patogen di dalam rumah 
misalnya baksil TBC. Pencahayaan alami yang 
langsung ke dalam ruangan rumah dapat 
mengurangi terjadinya  penularan penyakit 
tuberkulosis paru, karena cahaya ultra violet dari 
sinar matahari yang masuk ke dalam ruangan 
dapat membunuh kuman mycobacterium 
tuberculosis. Cahaya matahari mempunyai daya 
untuk membunuh bakteri, minimal masuk 60 lux 
dengan syarat tidak menyilaukan10.  
Cahaya matahari cukup, tidak lebih dan tidak 
kurang, dimana cahaya matahari ini dapat 
diperoleh dari ventilasi maupun jendela/genting 
kaca. Suhu udara yang ideal dalam rumah antara 
18-30°C. Suhu optimal pertumbuhan bakteri 
sangat bervariasi, Mycobacterium tuberculosis 
tumbuh optimal pada suhu 37°C. Paparan sinar 
matahari selama 5 menit dapat membunuh 
Mycobacterium tuberculosis. Bakteri tahan hidup 
pada tempat gelap, sehingga perkembangbiakan 
bakteri lebih banyak di rumah yang gelap9,10. 
Kelembaban merupakan sarana yang baik 
untuk pertumbuhan  mycobacterium tuberculosis 
dan syarat kelembaban di dalam rumah adalah 40-
70%. Sebuah penelitian di Kota Bogor 
menunjukan, penghuni rumah yang mempunyai 
kelembaban ruang keluarga lebih besar dari 60% 
berisiko terkena TB paru 10,7 kali lebih tinggi 
dibandingkan penghuni rumah yang mempunyai 
kelembaban ruang keluarga kurang dari 60% 
(Mulyadi, 2003). Penelitian Yuniati membuktikan 
bahwa penduduk yang tinggal dengan 
kelembaban < 40% dan > 70% berisiko terkena 
penyakit tuberkulosis paru 4,68 kali dibandingkan 
dengan penduduk yang tinggal pada perumahan 
yang memiliki kelembaban antara 40% - 
70%36,39,41.  
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Kuman tuberkulosis dapat hidup baik pada 
lingkungan yang lembab, hal ini dikarenakan air 
membentuk lebih dari 80% volume sel bakteri dan 
air merupakan hal yang essensial untuk 
pertumbuhan dan kelangsungan hidup, sehingga 
kuman dapat bertahan hidup pada tempat sejuk, 
lembab dan gelap tanpa sinar matahari sampai 
bertahun-tahun lamanya. Pertumbuhan bakteri  
memerlukan  kelembaban  yang tinggi  yaitu 
diatas 85%. Bakteri  merupakan mikroorganisme  
yang suka  pada lingkungan  basah,  bahkan  
dapat hidup di  air. Tetapi bila  air  tertutup  rapat 
tidak  bisa  tumbuh subur  karena kekurangan  
udara41,42.   
G. Pengaruh kerentanan anak terhadap kejadian 
TB paru anak  
Peranan faktor kerentanan sangat penting 
dalam epidemiologi karena  faktor  kerentanan 
dan  keadaan kekebalan masyarakat  serta  sifat 
penyakit  dalam masyarakat selalu diperhitungkan 
dalam setiap kegiatan epidemiologis. 
Kedua faktor tersebut sangat erat hubungannya 
dengan faktor risiko yakni tingkat/besarnya risiko 
untuk mengalami proses penyakit atau untuk 
menjadi sakit.  
Manifestasi klinis dan patologis infeksi 
tuberkulosis dan kerentanan penderita akibat 
ketidak sempurnaan reaksi ketahanan tubuh. 
Penderita yang tidak mempunyai ketahanan tubuh 
(immune deficency) atau yang mengalami 
gangguan hambatan pengangkutan ketahanan 
tubuh (immune insufiency) mengakibatkan sel 
makrofak tidak berdaya memusnahkan kuman. 
Bayi dan anak kecil mempunyai daya tahan tubuh 
yang lemah, anak kecil mempunyai lebih sedikit 
kekebalan tubuh dibanding anak yang lebih tua. 
Makin muda umur anak makin rentan ia terhadap 
serangan bibit penyakit 72.  
 
V. SIMPULAN DAN SARAN 
Prevalensi TB anak pada anak keluarga penderita 
TB BTA positip sebesar  39 % merupakan penemuan 
baru yang dapat menjawab mengapa kohort baru 
penyakit TB paru selalu timbul atau dengan kata lain 
berbagai usaha yang telah dilakukan ternyata belum 
dapat menurunkan insiden TB paru, beban penyakit 
di masyarakat masih tinggi dan Indonesia menduduki 
urutan ke 4 dunia.  
Hasil penelitian juga dapat membuktikan 
kerangka konsep baru yang menggambarkan  
kompleksitas faktor risiko yang mempengaruhi 
kejadian TB anak dalam suatu jejaring sebab akibat. 
Berdasarkan kerangka teoritis penelitian dengan 
kerangka konsep yang telah di uji kesesuaian 
modelnya melalui alat analisis Struktural Equation 
Model , maka model kausal jejaring penularan Tb 
anak melalui dimensi vaiabel potensi penularan 
penderita BTA positip, sosial ekonomi, perilaku, 
kondisi rumah, lingkungan dan kerentanan anak dan 
dampaknya terhadap kejadian TB anak dapat 
dinyatakan tepat atau cocok(fit) . Hasil penelitian ini 
secara umum memperkuat konsep Beaglehole (1997) 
tentang penyebab penyakit TB paru dan mempertegas 
model-model penularan penyaki pada segitiga 
epidemiologi,  jaring-jaring sebab akibat, dan teori 
simpul. 
Hasil analisis Structural Model dengan regression 
weight untuk melihat hubungan kausalitas dari 12 
hipotesis  yang dibangun terdapat 9 hipotesis terbukti 
dan 3 hipotesis tidak terbukti. Hipotesis yang terbukti 
meliputi: 
1. Terdapat hubungan Timbal balik antara potensi 
menular penderita TB Paru BTA positip dengan 
sosial ekonomi  
2. Terdapat pengaruh sosial ekonomi terhadap 
perilaku responden,  
3. Terdapat pengaruh sosial ekonomi terhadap 
kondisi rumah tinggal,  
4. Terdapat pengaruh sosial ekonomi terhadap 
kondisi lingkungan rumah,  
5. Terdapat pengaruh sosial ekonomi terhadap 
kejadian TB anak 
6. Terdapat pengaruh adanya potensi menular 
penderita BTA positip terhadap kejadian TB anak 
7. Terdapat pengaruh risiko  perilaku tidak sehat 
terhadap kejadian TB  anak. 
8. Terdapat pengaruh kondisi lingkungan rumah 
terhadap kejadian TB anak. 
9. Terdapat pengaruh kerentanan anak terhadap 
kejadian TB anak.  
Hipotesis yang tidak terbukti 
1. Tidak ada pengaruh sosial ekonomi terhadap 
kerentanan anak 
2. Tidak ada pengaruh kondisi rumah responden 
terhadap lingkungan rumah  
3. Tidak ada pengaruh risiko perilaku tidak sehat 
terhadap kerentanan anak 
Secara ringkas saran-saran yang dapat diberikan 
kepada manajerial dalam hal ini Dinas Kesehatan 
Kabupaten Banyumas dalam upaya mencegah 
kejadian TB Anak. 
1. Tes kulit tuberkulin kepada anak keluarga penderita 
TB Paru BTA (+) perlu dilakukan secara periodik 
untuk mengetahui adanya paparan kuman TB 
pada anak.  
2. Dinas Kesehatan Kabupaten Banyumas  
melakukan advokasi yang lebih sering untuk 
meningkatkan kepedulian Pemda. dan advokasi 
disertai dengan data atau informasi yang baru 
tentang pencapaian program penanggulangan TB 
lebih spesifik untuk meyakinkan para pengambil 
keputusan anggaran.  
3. Kordinasi lintas sektor dengan pemerintah 
kecamatan dan desa, tokoh masyarakat, PKK, dan 
kader posyandu agar secara bersama-sama 
mendorong peran serta masyarakat terutama 
dalam meningkatkan kondisi kesehatan rumahnya 
4. Petugas program Pemberantasan Penyakit TB 
paru meningkatkan koordinasi lintas program 
dengan petugas sanitarian puskesmas untuk 
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melakukan inspeksi sanitasi rumah penderita TB 
paru.   
5. Model perlu di ujicoba di wilayah lain, karena 
penelitian hanya menguji model jejaring 
penularan TB anak di Kabupaten Banyumas. 
Dengan demikian hasil dan implikasi manajerial 
dalam penelitian ini mungkin tidak sepenuhnya 
akurat bila diterapkan pada daerah lain karena 
setiap daerah dan individu mempunyai 
karakteristik, perilaku dan lingkungan yang 
berbeda.  
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